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Las diferencias y desigualdades en el acceso 
a la Terapia de Reemplazo Renal en los países BRICS
Resumen  La enfermedad renal en etapa termi-
nal (ERET) es un importante problema de salud 
pública, especialmente en los países en desarrollo, 
en vista de los altos recursos económicos nece-
sarios al mantenimiento de los pacientes en las 
distintas formas de terapias de reemplazo renal 
(TRR) existentes. El objetivo fue analizar las dife-
rencias y desigualdades de acceso a las TRR en los 
países que conforman el BRICS. Estudio aplicado, 
descriptivo, transversal, cualitativo y cuantitativo, 
con análisis documental e revisión bibliográfica, 
teniendo como fuente de datos censos de diálisis y 
trasplantes nacionales y publicaciones científicas 
sobre el acceso a las TRR en estos países. Se veri-
ficaron evidencias de iniquidad en el acceso a las 
TRR en todos los países BRICS, así como la au-
sencia de censos de diálisis y trasplante nacionales 
(India), ausencia de leyes eficaces que inhiban la 
venta de órganos (India y Sudáfrica) y el trasplan-
tes de órganos de prisioneros fallecidos (China). 
La construcción de mecanismos para promover la 
distribución de beneficios y solidaridad en el ám-
bito de la cooperación internacional en el campo 
de la salud renal pasa por el reconocimiento de las 
cuestiones bioéticas en torno al acceso a las TRR 
en los países BRICS.
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La enfermedad renal en etapa terminal (ERET) 
es considerada actualmente como un importante 
problema de salud pública debido a su creciente 
prevalencia y los elevados costes para el manteni-
miento de los pacientes en las diversas formas de 
terapias de reemplazo renal (TRR) existentes (he-
modiálisis, diálisis peritoneal y trasplante renal)1-3. 
Esta situación es especialmente grave en los 
países en desarrollo, debido a la coexistencia de 
escasos recursos económicos para las inversiones 
en salud, condiciones sanitarias precarias, tran-
sición demográfica reciente (con progresivo en-
vejecimiento de la población y el aumento en la 
incidencia de enfermedades crónicas) y alta pre-
valencia de enfermedades infecciosas contagiosas 
(como Chagas, malaria, dengue, entre otras)4-6.
Varios estudios han demostrado fallas recu-
rrentes en la equidad y la garantía de acceso a 
las TRR en el mundo. Una revisión sistemática 
estimó que, de los nueve millones de personas 
con necesidad de diálisis, en 2010, menos de un 
tercio tenía acceso al tratamiento y más del 90% 
de estos individuos con acceso residían en países 
desarrollados7. Algunos estudios han demostra-
do una correlación lineal entre la prevalencia de 
pacientes en las TRR y los valores del Producto 
Interno Bruto (PIB) de las naciones6.
A pesar de que la presión arterial alta y la dia-
betes son – sobre todo en los países desarrollados 
– las principales causas de ERET, se aumentó el 
número de estudios para identificar los factores 
que podrían estar implicados en el crecimiento 
de la incidencia y prevalencia de la ERET en los 
países en desarrollo8. En este contexto, la pobreza 
y otros determinantes sociales se expresan y están 
asociados con las vulnerabilidades biológicas (ta-
les como bajo peso al nacer y la mala nutrición) y 
los riesgos ambientales (saneamiento deficiente, 
alta prevalencia de enfermedades infecciosas y la 
frecuente exposición a los contaminantes), que 
potencializados por las dificultades en el acceso 
a los sistemas de prevención, promoción y trata-
miento de la salud podrían explicar la epidemia 
de ERET en los países en desarrollo8.
El acrónimo BRIC fue acuñado originalmen-
te en 2001 para designar cuatro países emergen-
tes, con progresivo protagonismo económico 
mundial: Brasil, Rusia, India y China. El térmi-
no se cambió más tarde a BRICS, después de la 
inclusión de Sudáfrica en el bloque9. Estos cinco 
países emergentes representan aproximadamen-
te una cuarta parte de todo el PIB global y resi-
den en ellos alrededor del 40% de la población 
mundial. A pesar del potencial vigor económico 
y fuerza política, estos países representan el 40% 
de la carga global de enfermedades y el 50% de la 
pobreza mundial, un hecho agravado por las des-
igualdades en el acceso a la salud en estos países10. 
En los últimos veinte años se han realizado 
reformas en los sistemas de salud de estos paí-
ses, sobre todo en la India y China, con el fin de 
mejorar la equidad y la calidad en el acceso a la 
salud. Al parecer, el objetivo era construir siste-
mas de salud de amplia cobertura11 para garanti-
zar mejores índices de salud y mantener un papel 
destacado en la construcción de una agenda de 
salud mundial12. Varios estudios han tratado de 
comprender las posibilidades de cooperación 
conjunta de esos países en campos como la pro-
ducción de medicamentos y vacunas contra la 
tuberculosis, el VIH/Sida y las enfermedades his-
tóricamente olvidadas13-17.
Tales formas de cooperación entre los países 
en desarrollo, abarcando aspectos de desarrollo 
científico y tecnológico, como en el campo de la 
salud, se llaman Cooperación Sur-Sur, en con-
traste con la Cooperación Norte-Sur, es decir, en-
tre países desarrollados y en desarrollo10,18,19.
Los analistas internacionales señalan que los 
principales denominadores comunes entre los 
países BRICS son: sus tasas de crecimiento y el 
hecho de que son naciones con gran territorio y 
una historia reciente de cambios socioeconómi-
cos. Por otro lado, son heterogéneos con respec-
to a la ubicación geográfica, procesos políticos 
y culturales, intereses económicos, además de 
tener diferentes religiones. Estas diversidades ex-
plicarían la existencia de diferencias culturales y 
también la percepción de conflictos morales en 
relación con el acceso a las tecnologías en salud 
(en este caso, las terapias de reemplazo renal).
Este documento tiene por objeto, por tanto, 
analizar los principales dilemas bioéticos asocia-
dos a las diferencias y desigualdades en el acceso 
a las TRR en los países que conforman el BRICS.
Métodos 
Se trata de un estudio cualitativo y cuantitativo, 
transversal, de carácter descriptivo, basado en da-
tos obtenidos mediante el análisis de documen-
tos y la revisión sistemática de la bibliografía.
La identificación de informaciones de la bi-
bliografía especializada se dio a través de la inves-
tigación en los sitios SciELO, Google Académico 
y PubMed - Medline, utilizando las palabras clave 








reemplazo renal (en inglés: end stage renal disea-
se y renal replacement therapy) – la investigación 
incluyó a los datos relacionados con cada país 
miembro del BRICS. A continuación, se hizo 
una selección temática, identificando los artícu-
los que se centraron en las cuestiones de bioética 
relacionadas con el acceso a las TRR en los países 
que conforman el BRICS.
La investigación documental buscó identi-
ficar información y datos nefrológicos sobre los 
censos nacionales de diálisis y trasplante renal. 
Esto se debió a que los datos de diálisis y tras-
plante de riñón de varios países (como la Índia 
y China) no constaban en el capítulo de compa-
raciones internacionales del censo de diálisis es-
tadounidense llamado United States Renal Data 
System (USRDS), una referencia en la compara-
ción de datos sobre las TRR en todo el mundo20. 
Fueron obtenidos de la página web del Banco 
Mundial21 los datos relativos a los valores de los 
países del Bric cuanto a las variables PIB, espe-
ranza de vida al nacer y porcentaje del gasto PIB/
salud. Los datos relativos al IDH global de estos 
países fueron retirados del sitio del Programa de 
las Naciones Unidas para el Desarrollo22. El año 
base seleccionado para el levantamiento de estos 
datos fue 2012.
La elección de los datos de 2012 tuvo como 
objetivo permitir un análisis más independien-
te de la información, además del hecho de que 
varias publicaciones importantes sobre las cues-
tiones nefrológicas y bioéticas en el acceso a las 
TRR en los países BRICS se han publicado cerca 
de este año.
Resultados y Discusión
Los datos comparativos sobre las variables del 
IDH (valores y clasificación), el PIB (valores y 
clasificación), la esperanza de vida al nacer y el 
porcentaje del PIB destinado a la salud están en 
la Tabla 1.
Los datos comparativos referentes a la infor-
mación nefrológica sobre las diferencias y des-
igualdades en el acceso a las TRR en los países 
BRICS, así como los principales problemas bioé-
ticos implicados, están en el Cuadro 1.
1. Brasil  
País más grande de América Latina, Brasil tie-
ne, en comparación con otros países de BRICS, 
el segundo mejor valor del IDH (después de Ru-
sia), del PIB y de la esperanza de vida (después 
de China), siendo el primero en la prevalencia de 
pacientes en TRR y en la proporción de inversión 
del PIB en la salud (Tabla 1). Cuenta con una 
posición destacada en el escenario nefrológico 
mundial, con una de las poblaciones más gran-
des en programa de diálisis crónica ambulatoria 
en el mundo23, y es uno de los más grandes del 
mundo en número bruto de trasplantes de riñón 
por año24.
Brasil tiene el mayor sistema de salud pública 
mundial, denominado Sistema Único de Salud 
(SUS), que da acceso a la salud de manera uni-
versal y gratuita a sus ciudadanos25.
Una de las principales fuentes de datos para 
el análisis de la situación de la diálisis en Brasil 
es el Censo Brasileño de Diálisis (CBD), creado 
hace más de diez años por la Sociedad Brasileña 
de Nefrología26. De acuerdo con datos del CBD, 
de 2013, la principal forma de TRR disponible es 
la hemodiálisis, responsable por el tratamiento 
de más de 90% de los pacientes con ERET. Esta 
forma de tratamiento se lleva a cabo en los hos-
pitales, organizaciones benéficas y sobre todo 
en clínicas privadas que tienen convenios con el 
SUS, presentes en todos los estados del país. Más 
de cien mil pacientes son parte regularmente del 
programa de diálisis crónica, e cerca del 90% de 













al nacer (años)  
Gasto en salud 
(%  PIB  )
Brasil 0.744 79 2,245,673 7 73.6 9.3
Rusia 0.778 57 2,096,777 8 70.5 6.3
India 0.568 135 1,876,797 10 66.2 4
China 0.719 91 9,240,270 2 75.2 5.4
Sudáfrica 0.658 118 350,63 33 56.1 8.8












todos estos pacientes tiene su tratamiento costea-
do por el SUS26.
Los datos del USRDS mostraron una preva-
lencia media de enfermedad renal terminal de 
771 pacientes / pmp (por millón de personas) 
20. La principal causa de ERET según el CBD es 
la hipertensión arterial, seguida por la diabetes y 
glomerulonefritis crónica. Se estima que un ter-
cio de los pacientes de diálisis están en la lista de 
espera de trasplante renal26.
Los datos sobre los trasplantes de riñón se 
compilan regularmente por la Asociación Brasi-
leña de Trasplante de Órganos y Tejidos. Brasil 
tiene uno de los mayores sistemas de salud pú-
blica en el mundo, coordinado y regulado por el 
Sistema Nacional de Trasplantes 27.
Datos de 2011 evidenciaron que Brasil fue el 
segundo país más grande del mundo en número 
bruto de trasplantes de riñón, por detrás solo de 
Estados Unidos, con prevalencia de trasplantes 
de riñón provenientes de donantes fallecidos28.
Históricamente, las cuestiones relacionadas 
con la TRR en Brasil dieron lugar a dilemas mo-
rales significativos. De hecho, la expansión de los 
Cuadro 1. Cuadro comparativo con datos nefrológicos y cuestiones bioéticas asociadas en el acceso a las TRS en los países del 
BRICS . 
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servicios de diálisis durante la década de 1980 
no fue acompañada por una legislación especí-
fica que regulase las particularidades que impli-
can la hemodiálisis. Esto culminó en el episodio 
conocido como “tragedia de Caruaru”, que tuvo 
lugar en 1996, donde la contaminación por cia-
nobacterias (algas) en el depósito de una clínica 
de diálisis, resultó en la muerte de más de medio 
centenar de personas por insuficiencia hepática29. 
Esta situación llevó a cambios en la legislación 
federal con el fin de resguardar la seguridad de 
los pacientes con ERET y protegerlos en su vul-
nerabilidad.
En temas relacionados con el trasplante de ri-
ñón, la creación de la Ley 9434/97 y del Decreto 
2268/97, de “donación presunta” (es decir, cada 
brasileño era un potencial donante de órganos 
a menos que se manifestase de otro modo), con 
el fin de aumentar el número de trasplantes de 
riñón, dio como resultado el efecto opuesto. Fue 
alterada por medida provisional, confirmada por 
la Ley 10211 de 2001, que dio prerrogativa de 
destino de los órganos del difunto a su familia, lo 
que relativiza la autonomía de la toma de decisio-
nes del donante potencial en vida27.
Actualmente, solo se permite la donación 
de órganos de donantes fallecidos después del 
consentimiento de la familia, y los trasplantes de 
donantes vivos solo se permiten a los familiares 
hasta el cuarto grado de parentesco y también de 
cónyuges compatibles. El trasplante de donantes 
vivos no relacionados solo se permite después de 
trámite judicial, con el fin de frenar el tráfico de 
órganos27.
Los dilemas morales actuales, en el escenario 
brasileño, residen en los asuntos relacionados con 
la iniquidad y la justicia en el acceso a las TRR. La 
prevalencia global de pacientes en diálisis/pmp 
en Brasil es pequeña, incluso en comparación con 
algunos países latinoamericanos6. Esto refuerza 
la percepción de la existencia de subdiagnóstico y 
dificultades en el acceso al tratamiento. Además, 
estudios evidencian la desigualdad en la distri-
bución de las clínicas en el país, con una fuerte 
correlación entre la proporción de clínicas/pmp 
y los valores de PIB estaduales regionales30. Una 
tesis reciente verificó una correlación lineal entre 
los centros de diálisis y los valores del Índice de 
Desarrollo Humano Municipal31. Sobre las cues-
tiones de bioética relacionadas con el trasplante 
renal, a pesar del alto número bruto de trasplan-
tes, los datos corregidos por la población brasile-
ña (26 trasplantes de riñón/pmp en 2011) ponen 
Brasil en la modesta colocación 33 en proporción 
de trasplantes de riñón, por detrás de países la-
tinoamericanos con tasas más altas, como Uru-
guay y Argentina28. Las disparidades económicas 
y regionales en cuestiones de trasplante también 
se comprueban, con una mayor tasa de trasplan-
tes en las regiones del país con mayores niveles de 
ingresos27,32.
2. Sudáfrica 
Sudáfrica se encuentra en la región conocida 
como el África subsahariana, en el extremo sur 
del continente africano. África es el segundo con-
tinente más grande del mundo, y el África subsa-
hariana ocupa alrededor del 80% de este territo-
rio33 y es el hogar de aproximadamente 70% de 
los países menos desarrollados del mundo5.
En comparación con los demás países del 
BRICS, tiene el segundo porcentaje más alto de 
inversión en el PIB en salud (después de Brasil), 
valores modestos de IDH (justo en frente de la 
India), con la esperanza de vida más baja entre 
todos. A diferencia de otros países del BRICS, 
Sudáfrica no se encuentra entre las diez econo-
mías más grandes del mundo, teniendo así el PIB 
más bajo entre todos (Tabla 1).
Los datos oficiales sobre el estado de la diálisis 
y el trasplante de riñón en Sudáfrica pueden ser 
obtenidos a través del South African Dialysis and 
Transplant Registry. Sin embargo, según Naicker4, 
estos datos deben interpretarse con precaución, 
ya que reflejan la accesibilidad a las TRR, y no 
necesariamente la prevalencia real de la ERET. De 
hecho, la gran mayoría de los países africanos no 
tienen registros de diálisis y trasplante, por lo que 
es difícil crear un censo integrado de África34.
Las principales causas de ERET descritas en 
la literatura son la hipertensión (21%) y la glo-
merulonefritis, a pesar del crecimiento progre-
sivo de la diabetes como causa de ERET4,33,35. Se 
estima que la hipertensión afecta a alrededor del 
25% de la población adulta de Sudáfrica, sobre 
todo la no caucásica, y que la prevalencia de la 
enfermedad renal crónica es 3 a 4 veces más fre-
cuente en esta población que en los países de-
sarrollados4,33. Las enfermedades glomerulares 
parecen ser más prevalentes y agresivas que en 
otros países occidentales, y esto se explica por su 
correlación con la alta incidencia y prevalencia en 
la región de las enfermedades infecciosas y para-
sitarias, siendo la nefropatía por VIH una causa 
importante de ERET en la región5,35,36.
Se observó una disminución significativa en 
la esperanza de vida en la región de África subsa-
hariana, especialmente secundaria a las guerras, 












las precarias condiciones económicas y sociales 
después de este tipo de eventos33. En este contex-
to, el perfil de los pacientes en diálisis en África es 
completamente diferente de un país desarrollado, 
ya que, mientras predominan en el primer caso 
jóvenes portadores de glomerulonefritis o pre-
sión arterial alta, en los países desarrollados son 
más pacientes ancianos, y la causa principal de 
ERET es la nefropatía diabética33.
La prevalencia de pacientes con ERET según 
datos del USRDS es de 167/pmp20, con predo-
minio de la hemodiálisis sobre la diálisis perito-
neal4,33. Se estima la tasa de trasplante de riñón 
en torno a 9,2/pmp, siendo que Sudáfrica es uno 
de los pocos países del África subsahariana en los 
que se realizan trasplantes de riñón  y es el úni-
co en el que se llevan a cabo trasplantes de do-
nantes fallecidos (predominantes) 5. En vista del 
tratamiento de las TRR ser realizado preferente-
mente en los centros urbanos, en muchas partes 
del África subsahariana simplemente no existen 
nefrólogos .
De acuerdo con Naicker33, gran parte del cos-
to de las TRR en África es privada, con los go-
biernos de algunos pocos países africanos (por 
ejemplo, Sudáfrica) pagando por el tratamiento 
de un pequeño número de pacientes, con el es-
tablecimiento de prioridades de los pacientes 
elegibles para el trasplante renal33. En muchos 
países africanos, la diálisis ambulatoria crónica 
es insostenible, ya que la mayoría de los pacientes 
no pueden permitirse el coste después de los pri-
meros meses de tratamiento33.
Desde el punto de vista de la historia de la 
bioética, África del Sur fue el escenario en 1967 
de la realización del primer trasplante de corazón 
de un donante fallecido. La ocurrencia de este he-
cho, en la ausencia de un criterio de definición 
de muerte cerebral, ha suscitado un intenso de-
bate, dando lugar a discusiones sobre el estable-
cimiento de criterios que permitan impulsar los 
programas de trasplantes de donantes fallecidos 
con mayor ética37.
Actualmente, además de la intensa desigual-
dad en África subsahariana en lo que respecta al 
acceso a todas las formas de TRR, otro dilema 
bioético existente, a pesar de la supuesta prohi-
bición legislativa, es el turismo de trasplantes, 
especialmente de los riñones38. El hecho es que 
el Parlamento de Sudáfrica discutió en 2003 su 
Ley Nacional de Salud, que tiene un capítulo es-
pecífico sobre el uso de sangre y hemoderivados, 
tejidos y gametos humanos.
3. India 
Situada en el sudeste asiático, una de las re-
giones más pobladas del mundo (con más de 2 
mil millones de personas)40, la India, entre los 
países que conforman el BRICS, tiene compara-
tivamente los valores del IDH más bajos, menor 
porcentaje de inversión en la salud y la segunda 
peor esperanza de vida al nacer (66 años), mejor 
solo que Sudáfrica (56 años).
A pesar del creciente entendimiento de la 
importante morbimortalidad de la DRT y de los 
esfuerzos de la Indian Society of Nephrology, no 
existe un Censo Unificado de Diálisis y Trasplan-
te Renal en la India41.
Se estima una incidencia de ERET en la India 
entre 150 y 200 individuos/pmp y una prevalen-
cia de 800 individuos/pmp42-45. La forma predo-
minante de TRR es la hemodiálisis40,45-47. Entre las 
principales causas de ERET predominan las glo-
merulonefritis relacionadas con las infecciones, 
la nefropatía diabética y las causas indetermina-
das, afectando a individuos del género masculino 
y de grupo de edad más joven40,42-44. 
Los estudios demuestran esfuerzos para am-
pliar el acceso al diáisis y al diagnóstico precoz45,48. 
Sin embargo, se estima que, dado el costo, menos 
de un tercio de todos los pacientes remitidos a 
un centro terciario receben algún tipo de TRR, 
siendo frecuente la interrupción del tratamiento 
de hemodiálisis en los primeros tres meses por 
la incapacidad económica de los pacientes para 
pagar su propio tratamiento43. Hay pocos nefró-
logos y hospitales que ofrecen la diálisis y el tras-
plante, especialmente en las regiones más pobres, 
siendo que la propia calidad de la hemodiálisis 
es discutible, en vista de la reutilización frecuen-
te de capilares de acetato de celulosa (de calidad 
inferior) y la no utilización de medicamentos 
importantes llamados de alto costo (como eritro-
poyetina), con el fin de minimizar los costes de 
diálisis, pero que generan una mayor morbilidad 
y mortalidad, la rehabilitación inadecuada y la 
baja calidad de vida de los pacientes con ERET46. 
Menos del 10% de los pacientes con ERET se so-
meten a trasplantes de riñón, predominantemen-
te los trasplantes de donantes vivos relacionados, 
con discrepancias de género entre los donantes 
(2/3 del sexo femenino) y receptores (3/4 del sexo 
masculino)43. Alrededor del 30% de los trasplan-
tes de riñón son de donantes vivos no relacio-
nados43, y solo el 1-2% son donantes fallecidos, 








ción post mortem43,44,46. Después del trasplante 
de riñón, el uso de fármacos inmunosupresores 
(tales como la ciclosporina) se interrumpe, espe-
cialmente después de un año del trasplante, de-
bido a la incapacidad económica de los pacientes 
en la adquisición de este medicamento43,44, con 
la consiguiente pérdida del injerto renal, además 
de la cobertura de los costes relacionados con el 
tratamiento del rechazo cortico-resistente y de 
infecciones por citomegalovirus46.
Varios estudios han informado de la venta de 
riñones para la realización de trasplantes entre 
vivos como una práctica común en la India, que 
representa hasta el 70% de los trasplantes de ri-
ñón44,46. De acuerdo con Garrafa49 el argumento 
de que la donación de un riñón es un acto de bon-
dad y que el incentivo financiero para tal acto es 
moralmente justificable comenzó a finales de los 
años 80, una época en que fue acuñada en la co-
munidad científica la expresión reward donors49.
 Uno de los principales problemas éticos es 
precisamente el conflicto sobre los incentivos 
económicos a la donación altruista debido a la 
creciente demanda de órganos50 y la aplicabilidad 
de los principios bioéticos principialistas de la 
justicia y la autonomía en un contexto de exclu-
sión económica y social importante51. En un ar-
tículo contundente, Jha52 cuestiona el argumento 
de la equidad de beneficios entre los donantes y 
receptores en un mercado regulatorio de compra 
de órganos, alegando la función del Comité de 
Autorización de la Indian Organ Transplant Act 
y demostrando que la mayoría de los países en 
que se realiza el pagamiento de trasplantes (como 
India, Irán, Pakistán y Filipinas) tiene una baja 
puntuación en el Índice de Percepción de la Co-
rrupción, compilado por la organización Trans-
parencia Internacional52-54.
4. China
Situada en la parte este del continente asiá-
tico, es el tercer país más grande del mundo en 
extensión territorial y es el hogar de una pobla-
ción de más de mil millón de personas. En com-
paración con los demás países que conforman el 
BRICS, China tiene los más altos valores del PIB 
y de la esperanza de vida al nacer, con el tercer 
mejor IDH (superada por Rusia y Brasil) y es la 
penúltima en porcentaje de inversión del PIB en 
la salud (superando solo la India) (Tabla 1).
Los estudios han demostrado un aumento 
progresivo en la incidencia de enfermedades cró-
nicas como la obesidad y la diabetes, además del 
envejecimiento de la población, lo que lleva a un 
aumento de los casos de la ERET55. Las princi-
pales causas de ERET descritas son las glomeru-
lonefritis, diabetes y la hipertensión56-59. Algunos 
datos acerca del tratamiento de diálisis se pueden 
obtener a través de la Chinese Society of Blood Pu-
rification y de la Chinese Society of Nephrology55,56, 
y hay censos regionales57,58. 
A pesar de una prevalencia de ERET de 79,1 
pacientes/pmp en China Continental (inferior 
a muchas otras regiones de Asia), se estima una 
tasa de crecimiento anual de prevalencia de la 
ERET en torno a un 52,9%56. Se describe una 
desigualdad importante en la distribución de los 
centros de diálisis en las provincias y regiones del 
territorio de China55,57,58. También se verifican asi-
metrías en la distribución de los nefrólogos (con 
mayor presencia en la región costera, cerca de las 
principales ciudades como Pekín y Shanghái)59 y 
disparidades significativas entre las zonas urbana 
y rural en el acceso al tratamiento de diálisis60.
La forma de tratamiento de diálisis que pre-
domina es la hemodiálisis en el 80% de los ca-
sos61. Independientemente del tipo de TRR, dado 
el crecimiento exponencial de los casos de ERET, 
se estima que en 2030 la tasa de prevalencia de la 
ERET alcance 1.505 casos/pmp, con una tasa de 
crecimiento anual de los costos de salud de 6% 
por año y un aumento en la prevalencia de tras-
plantados de riñón alrededor de 10%62. En este 
contexto, crece la comprensión por parte de la 
Chinese Society of Nephrology sobre la necesidad 
de un diagnóstico precoz y la prevención como 
una manera de retrasar la aparición de nuevos 
casos de la ERET55.
Se estima una tasa de trasplante renal de 5000 
casos/año, predominantemente de donantes fa-
llecidos59. Sin embargo estos órganos a menudo 
provienen de los presos ejecutados, uno de los 
grandes problemas éticos en el programa de tras-
plante renal chino. Artículos científicos y el go-
bierno chino relativizan esta situación, centrán-
dose en la aparente normalidad del sistema y del 
beneficio utilitarista pro societatis de estos órga-
nos63, lo que de alguna manera está en consonan-
cia con la moralidad presente en la ética confu-
ciana64. Sin embargo, hay poca transparencia en 
los datos del programa de trasplantes renales chi-
no con consecuentes ataques a los derechos hu-
manos y a los principios bioéticos de autonomía 
y justicia y que violan todas las recomendaciones 
éticas de la Organización Mundial de la Salud, la 














Rusia o la Federación de Rusia es una nación 
transcontinental que ocupa un vasto territorio 
de Europa y Asia. En comparación con los demás 
países que conforman el BRICS, Rusia presenta 
los mejores valores del IDH, la tercera mejor es-
peranza de vida al nacer (detrás de China y Brasil) 
y el tercer porcentaje más alto de inversión del PIB 
en salud (detrás de Brasil y Sudáfrica) (Tabla 1).
Rusia es un miembro efectivo de la ERA-ED-
TA (Asociación Europea Renal – Asociación Eu-
ropea de Diálisis y Trasplantes), una asociación 
que compila los datos nacionales y regionales de 
más de 30 países europeos con el fin de trazar 
un escenario sobre la situación de la ERET en 
el continente europeo69. La Russian Dialysis So-
ciety es la responsable de estos datos, pudiendo 
ser accedidos vía el sitio de la ERA-EDTA (www.
era-edta.org) o directamente (a través del sitio 
www.nephro.ru).
Los datos del USRDS evidencian una preva-
lencia de pacientes con ERET  alrededor de 241/
pmp 20. Se verificó que hubo una tasa de trasplan-
te renal en torno a 6,8 pacientes/pmp durante el 
año 2011, con predominio de donantes fallecidos.
Se observa una gran dificultad en la obten-
ción de artículos que versen sobre la situación 
de la diálisis y trasplante en la Federación Rusa, 
además de los datos oficiales. Se perciben valores 
tanto de prevalencia de la ERET cuanto de tasas 
de realización de trasplantes renales inferiores 
a las verificadas en varios países europeos69, lo 
que puede, en el contexto del análisis realizado 
en los otros países del BRICS, ser un indicio de 
iniquidad en el acceso a las TRR. Khan et al.70, 
en una carta al periódico europeo Nephrology, 
Dialysis and Transplantation en 1998, alertaban 
sobre las dificultades enfrentadas por el modelo 
de healthcare universal ruso, principalmente tras 
el colapso de la Unión de Repúblicas Socialistas 
Soviéticas (URSS) y sus repercusiones en el in-
tento de obtener datos sobre las TRR. Boesken et 
al.71 también comentan las dificultades de man-
tener los programas de las TRR en un “ambiente 
económico hostil”, en un artículo de 1995.
Los autores alegan que uno de los motivos 
por los que la Federación Rusa no ejerce un pa-
pel de mayor influencia en el BRICS, en lo que se 
refiere a la construcción de una agenda global de 
salud, es justamente el hecho de ser un país tradi-
cionalmente más orientado hacia sus problemas 
internos9. Esto explicaría, en cierto modo, las 
dificultades en la obtención de datos científicos 
más allá de los oficiales.
Consideraciones Finales
Como ya se ha demostrado, la ERET puede con-
siderarse como un importante problema de salud 
pública, en vista de su creciente prevalencia a ni-
vel mundial. Esta situación está particularmente 
agravada en países emergentes como el BRICS, 
en vista de la rápida transición demográfica aso-
ciada al mantenimiento de las inequidades eco-
nómicas, sanitarias y sociales.
Las soluciones para combatir esta epidemia 
son complejas. Según White72, la expansión del 
acceso al tratamiento conservador, la produc-
ción local de insumos (como capilares, líneas de 
diálisis, comúnmente importados), la utilización 
de fuentes no gubernamentales de financiamien-
to y la planificación sobre contención de costos 
podrían minimizar el impacto económico de la 
ERET. Garcia-Garcia73 argumenta que la expan-
sión de programas de donantes fallecidos a gran 
escala podría también ser una opción.
La construcción de una Cooperación Sur-Sur 
podría, en este contexto, desempeñar un papel 
importante, ya que estos países comparten varias 
similitudes en vista de las inequidades en el ac-
ceso a las TRR en dichas naciones. Esta coope-
ración abarca la visión bioética expresada en la 
Declaración Universal sobre Bioética y Derechos 
Humanos (DUBDH), en sus artículos 13 (que 
versa sobre la necesidad de solidaridad y coope-
ración internacional entre las naciones) y 14 (que 
versa sobre la necesidad de que la promoción de 
la salud y el desarrollo social sean objetivos cen-
trales de los gobiernos74.
En un elegante artículo, Cunha y Garrafa75 
verificaron que el principio bioético de la “vul-
nerabilidad”, por ejemplo, puede asumir diver-
sos significados, desde una simple “privación de 
autonomía” (en la visión bioética principialista) 
hasta una connotación social (en la visión bioéti-
ca suramericana)75,76. Esto explicaría las diversas 
formas de enfrentamiento para tratar de abordar 
la cuestión de la ERET, sobre la base de la visión 
bioética predominante de cada país.
De esta forma, la construcción de puentes in-
terdisciplinares de entendimiento77, la inversión 
en la creación de legislaciones que permitan una 
mayor integración tecnológica y el acceso com-
partido a nuevos medicamentos y terapias po-
drían ayudar a resolver algunas dificultades en el 









FHRP Ferraz realizó la primera versión, CIS Ro-
drigues revisó la parte relativa a la diálisis y bioé-
tica, GC Gatto revisó la parte relacionada con el 
trasplante, NM Sá colaboró con la idea del artícu-
lo, la parte de bioética y el contenido final.
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